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PROPHYLACTIC MEASURES PROGRAM FOR POST LAPAROSCOPIC SCAPULOHUMERAL PAIN SYN-
DROME
У дослідження включено 186 хворих, яким було виконано лапароскопічну холецистектомію. Серед пацієнтів перева-
жали жінки – 114 (61,3 %). Як газове середовище для створення робочого простору в черевній порожнині використо-
вували СО2 (карбоксиперитонеум). Хворим основної групи в до- та інтраопераційному періодах застосували програму 
заходів профілактики постлапароскопічного больового плечолопаткового синдрому, що включало положення хворого 
на операційному столі на початку і в кінці операційного втручання, метод створення карбоксиперитонеуму, швидкість 
інсуфляції та внутрішньочеревний тиск. У контрольній групі програму заходів профілактики не застосовували, операційне 
втручання проводили за стандартними методиками. До основної групи увійшли 96 (51,6 %) хворих, у контрольну групу 
включено 90 (48,4 %). Середня тривалість операції в обох групах (55±10) хв. В основній групі постлапароскопічний больовий 
плечолопатковий синдром виник у 22 (22,9 %) пацієнтів, у контрольній групі – у 37 (41,1 %). Рівень больових відчуттів за 
візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) в основній групі склав (3,5±0,3) (p<0,05) бала (за 10-бальною шкалою), задоволеність 
результатом лікування – (4,3±0,2) (p>0,05) бала за 5-бальною шкалою. Середній ліжко-день склав (2,0±0,5) доби. У хво-
рих контрольної групи рівень больових відчуттів за ВАШ пацієнти оцінили в (5,5±0,3) бала, задоволеність результатом 
лікування – (3,3±0,2) бала за 5-бальною шкалою. Середній ліжко-день хворого в стаціонарі склав (3,0±0,5) доби. Запропо-
нована програма є безпечним, новим та перспективним методом профілактики постлапароскопічного больового плечоло-
паткового синдрому. При застосуванні даної програми заходів підвищується ефективність лапароскопічного втручання, 
скорочується післяопераційний та реабілітаційний період, покращується якість життя. 
The study involved 186 patients who underwent laparoscopic cholecystectomy. Women 114 (61.3 %) overnumbered men. 
There was used СО2 (carboxyperitoneum) to create gas environment for conducting the operation in the abdominal cavity. 
During preoperative and intraoperative periods the patients of the main group were used prophylactic measures program for 
post laparoscopic scapulohumeral pain syndrome which included a patient’s position on the operating table at the beginning 
and at the end of the surgical intervention, carboxyperitoneum method, insuffl ation rate and intra-abdominal pressure. The 
patients of the control group under went standard surgical interventions without prophylactic measures program. The main 
group included 96 (51.6 %) patients, the control group included 90 (48.4 %) patients. The average operating time was (55±10) 
minutes. 22 (22.9 %) patients of the main group and 37 (41.1 %) patients of the control group suffered from post laparoscopic 
scapulohumeral pain syndrome. The level of pain by the Visual Analogue Scale (VAS) was measured as (3.5±0.3) (p<0.05) 
points (on the 10-point scale) in the main group, satisfaction with treatment outcomes was (4.3±0.2) (p>0.05) points (on the 
5-point scale). The average bed day was (2.0±0.5) days. In the control group, the level of pain the patients assessed as (5.5±0.3) 
points by the VAS, satisfaction with treatment outcomes was (3.3±0.2) points (on the 5-point scale). The average patient day 
in hospital was (3.0±0.5) days. The suggested program is safe, new and prospective prophylactic method for post laparoscopic 
scapulohumeral pain syndrome. The use of such prophylactic measures program may improve laparoscopic interventions, 
shorten the post-operative rehabilitation, and improve life quality.
Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Операційні втручання 
на органах черевної порожнини завжди супрово-
джуються больовим синдромом в післяоперацій-
ному періоді [42]. Одним з найбільш перспек-
тивних напрямів сучасної хірургії є малоінвазив-
ні втручання, а саме лапароскопічні операції. За 
узагальненими даними, від вираженого больово-
го синдрому в післяопераційному періоді страж-
дають від 30 до 75 % пацієнтів [4, 18, 37]. Розроб-
ка і впровадження патогенетично обґрунтованих 
підходів до попередження і лікування післяопера-
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ційного болю, запобігання його хронізації є проя-
вом гуманного ставлення до хворого та результа-
том поглибленого розуміння механізмів болю як 
інтегрального чинника негативної дії на основні 
функціональні показники організму і можливого 
обтяження перебігу післяопераційного періоду, а 
також одним із ключових аспектів сучасної ліку-
вальної стратегії [16, 19]. 
Біль – це суб’єктивний феномен, що погано 
піддається об’єктивізації [14]. Виділяють два осно-
вних типи болю: ноцицептивний і нейропатичний, 
які розрізняються патогенетичними механізмами 
їх формування. Біль, що зумовлений травмою, у 
тому числі й хірургічною, відносять до ноцицеп-
тивного [24]. Ноцицептивний біль – це біль, що 
виникає внаслідок стимуляції ноцицепторів при 
ушкодженні шкіри, глибоких тканин, кісткових 
структур, внутрішніх органів згідно з механізма-
ми аферентної імпульсації та нейротрансміттер-
ним процесом. В інтактному організмі такий біль 
появляється відразу після нанесення локального 
больового стимулу і проходить при його швидко-
му припиненні [10]. Що стосується хірургії, мо-
ва йде про більш або менш тривалий ноцицептив-
ний вплив та великий масштаб ушкодження різ-
них видів тканин, що створює умови для розвитку 
в них запалення і персистування болю, формуван-
ня і закріплення патологічного хронічного болю 
[5, 6]. Ноцицептивний біль підрозділяється на со-
матичний і вісцеральний залежно від локалізації 
ушкодження: соматичні тканини (шкіра, м’язи, 
сухожилля, суглоби, кістки) або внутрішні органи 
і тканини – оболонки внутрішніх порожнин, кап-
сули внутрішніх органів, внутрішні органи, кліт-
ковина. 
Етіологія болю після лапароскопічних втру-
чань полімодальна. Клінічно лапароскопічне 
втручання характеризується появою вісцерально-
го болю, болю в ділянці доступів та у плечолопат-
ковій ділянці. Найбільш виражений больовий син-
дром у першу добу після операційного втручання 
[8]. Ранній післяопераційний больовий синдром 
починається через 2–3 год і триває в середньому 
2–3 дні, через що, за даними ряду авторів, збіль-
шуються терміни перебування пацієнтів у стаці-
онарі, вартість лікування і знижується ефектив-
ність діяльності закладу [33, 35].
Загальновідомо, що лапароскопічна холецис-
тектомія (ЛХЕ) – є “золотим стандартом” лікуван-
ня жовчнокам’яної хвороби, що підтверджують 
дані, згідно з якими в 92–96 % випадків у провід-
них клініках світу операції холецистектомії вико-
нуються лапароскопічно [2, 30, 40]. Традиційно 
вважається, що пацієнти після ЛХЕ можуть при-
ступати до трудової діяльності через 10–14 днів. 
Водночас, незважаючи відносну безпечність та 
ефективність, меншу травматичність ЛХЕ, дея-
кі пацієнти мусять затримуватися в стаціонарі на 
кілька днів, оскільки ЛХЕ все ще не є безболіс-
ним втручанням, а післяопераційний больовий 
синдром є частим ускладненням холецистектомії 
[36, 46]. В роботі Ure B. M. та співавт., присвяче-
ній дослідженню больового синдрому після ЛХЕ, 
відмічено, що у 28 % пацієнтів больові відчуття 
перевищували 5 балів за візуальною аналоговою 
шкалою (ВАШ), у 33 % хворих необхідним було 
введення опіоїдних анальгетиків для купірування 
післяопераційного больового синдрому, у 36 % – 
безпосередньо в день операції [39]. Запроваджен-
ня лапароскопічних методів лікування дозволило 
розширити показання до операцій, однак виникли 
проблеми, пов’язані з карбоксиперитонеумом [27, 
29]. 
Больовий синдром після операцій складається з 
болю помірної інтенсивності в ділянці післяопера-
ційних швів і дискомфорту в животі внаслідок по-
дразливої дії остаточних об’ємів вуглекислого га-
зу, а також натягнення печінково-діафрагмальної 
зв’язки при скупченні газу між печінкою і купо-
лом діафрагми. Для забезпечення повноцінного 
знеболювання в абсолютній більшості випадків 
не потрібне застосування наркотичних анальге-
тиків [7]. Таким чином, основними патофізіоло-
гічними чинниками, що виникають при лапарос-
копічних операціях, є підвищення внутрішньоче-
ревного тиску, що веде до краніального зміщення 
діафрагми, адсорбція газу з черевної порожни-
ни при карбоксиперитонеумі і положення пацієн-
та на операційному столі [7]. Важливим недолі-
ком СО2 є його властивість викликати біль під час 
операції і після неї. Точний механізм цього болю, 
властивого тільки для карбоксиперитонеуму, ще 
не пояснений. 
Біль після лапароскопічних операцій просто-
рово розподілений і є настільки унікальним, що 
часто позиціонується як “постлапароскопічний 
больовий синдром” [32]. Незважаючи на те, що 
біль після лапароскопічних операцій має менш ін-
тенсивний характер і швидше регресує, ніж після 
традиційних втручань, максимальний рівень після 
операції може досягати 60 балів за 100-бальною 
ВАШ. Біль виникає у місцях введення троакарів, 
а також внаслідок інтраабдомінальної травми і 
швидкого розтягнення очеревини з травматичною 
тракцією кровоносних судин і нервових стовбу-
рів, подразнення діафрагмального нерва і виходу 
прозапальних медіаторів [11]. Біль є парієнталь-
ним у місці введення троакара, вісцеральний біль 
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відзначається внаслідок інтраабдомінального по-
шкодження і подразнення очеревини, а також ви-
никає типовий для лапароскопічних втручань біль 
у плечолопатковій ділянці у ранньому післяопера-
ційному періоді. За даними Япарова Р. М. та спів-
авт. (2013), після лапароскопії приблизно 50 % па-
цієнтів повідомляють про біль в місцях введення 
троакара, зазвичай в пупковій ділянці, у 43 % від-
значався біль у верхній частині черевної порож-
нини справа, 40 % описували біль в плечах і при-
близно 20 % скаржилися на біль у спині [9]. 
Післяопераційний біль у плечі переважно не-
значної інтенсивності та короткотривалий, про-
те інколи може спричиняти більший дискомфорт, 
ніж біль у місці проведення операції, і тривати до 
7 днів або навіть 5 тижнів після операції [38]. У 
дослідженні Joris J. та співавт. [22] описано різ-
ні часові прояви різних типів болю після лапарос-
копічних втручань: вісцеральний біль був перева-
жаючим протягом перших 24 год після операції, 
потім він зменшувався і змінювався болем у пле-
чолопатковій ділянці [22]. Біль зазвичай був лока-
лізований у ділянці правих плеча/лопатки. Він су-
проводжувався вісцеральним болем у верхній час-
тині живота [44]. 
Особливістю лапароскопічної хірургії є ство-
рення штучного пневмоперитонеуму. Лапароско-
пічні операції на органах черевної порожнини на 
фоні інсуфляції вуглекислого газу супроводжу-
ються розвитком синдрому підвищеного внутріш-
ньочеревного тиску (ВЧТ). Якщо ВЧТ не переви-
щує 10 мм рт. ст., показники центральної гемоди-
наміки, як правило, залишаються нормальними, 
але відбувається значиме зниження артеріально-
го кровотоку в печінці [17]. Високий ВЧТ (вище 
14 мм рт. ст.) викликає зміну функції зовнішньо-
го дихання і ротацію серця внаслідок зміщення 
діафрагми, при цьому зростає загальний легене-
вий опір і знижується функціональна ємність ле-
гень. Опір легеневих судин збільшується, виникає 
порушення співвідношення вентиляція/перфузія 
[20]. 
Високий ВЧТ, що створюється під час лапа-
роскопічної операції, може бути одним з чинників 
розвитку післяопераційного болю. Один з можли-
вих механізмів його розвитку – підвищення рів-
ня лактату в крові, пов’язане з анаеробним ме-
таболізмом, ймовірно, через ішемію тканин [21]. 
При використанні ВЧТ 10–12 мм рт. ст. і вище зу-
стрічається типовий біль у плечі [1]. Було вияв-
лено значиме збільшення в сироватці крові рів-
ня інтерлейкіну-6 (ІЛ-6) у кінці операції та після-
операційному періоді у хворих з групи з високим 
ВЧТ [13]. Це дуже важливо, оскільки саме цито-
кіни (ІЛ-1, ІЛ-6, фактор некрозу пухлини-альфа) 
сприяють персистуванню болю [12, 26]. Тому об-
меження ВЧТ дуже важливе з точки зору змен-
шення післяопераційного болю, скорочення за-
стосування анальгетиків, відсутності негативного 
впливу на систему дихання і скорочення часу пе-
ребування в стаціонарі [23].
Таким чином, негативні ефекти карбоксипе-
ритонеуму пов’язані з підвищенням ВЧТ і біо-
хімічними змінами, що відбуваються внаслідок 
всмоктування вуглекислого газу в загальний кро-
вотік. Проблемам внутрішньочеревної гіпертен-
зії останнім часом приділяється значна увага, що 
пов’язано з тим, що навіть після неускладнених аб-
домінальних втручань ВЧТ нерідко підвищуєть-
ся до 3–15 мм рт. ст. (при нормальних значеннях 
0–5 мм рт. ст.) [15, 23, 45]. Як відомо, вуглекислий 
газ здатний викликати біль в ділянці надпліч під час 
проведення лапароскопії і після неї [41]. Застосу-
вання СО2 при лапароскопічних операціях призво-
дить до зниження рН венозної крові, причому вияв-
лена ацидемія зберігається і в ранньому післяопе-
раційному періоді. Введений в черевну порожнину 
СО2 призводить до напруження буферних систем 
організму і може привести до їх виснаження [3]. 
Вважають, що при використанні СО2 біль ви-
никає в результаті подразнення піддіафрагмальної 
ділянки й очеревини інсуфльованим газом, а саме 
вугільною кислотою, що утворюється при розпа-
ді СО2. Активна аспірація і повне видалення вуг-
лекислого газу в кінці та повільна інсуфляція йо-
го на початку операції можуть знизити кількість 
ускладнень, пов’язаних з подразненням діафраг-
ми [3, 28, 43]. Більшість авторів вважає, що підді-
афрагмальний газовий міхур, який виявляється у 
90 % пацієнтів, і його наявність протягом щонай-
менше 48 год після дефляції карбоксиперитонеу-
му сприяють виникненню болю в плечолопатко-
вій ділянці. Для інсуфляції також використовують 
закис азоту, повітря, гелій, аргон та ін. 
У дослідженні Yasir M. та співавт. (2012), па-
цієнти, яким виконували ЛХЕ, були поділені на 
дві групи. У групі А (n=50) створювався пневмо-
перитонеум з низьким ВЧТ (8 мм рт. ст.), в групі B 
(n=50) – стандартний (14 мм рт. ст.) [45]. 14 пацієн-
тів (28 %) групи B скаржилися на біль у плечоло-
патковій ділянці порівняно з 5 пацієнтами (10 %) 
в групі A. Інтенсивність болю, оцінена за ВАШ, 
потреба у використанні знеболювальних засобів і 
термін перебування у лікарні також були більши-
ми в групі з більшим ВЧТ [39]. Авторами зробле-
но висновок, що зниження ВЧТ при ЛХЕ значно 
зменшує частоту та інтенсивність післяоперацій-
ного болю в плечі, потребу в знеболювальних і за-
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спокійливих засобах, скорочує термін перебуван-
ня в лікарні та підвищує якість життя в ранній ста-
дії післяопераційного відновлення [25, 34].
Phelps P. та співавт. (2008) [31] провели ран-
домізоване контрольоване дослідження серед 116 
жінок після гінекологічного лапароскопічного 
втручання. В контрольній групі виконували стан-
дартну пасивну дефляцію залишкового вуглекис-
лого газу через канюлі. У групі втручання додали 
положення Тренделенбурга (30˚) та 5 інфляцій ле-
гень. Через 12, 24, 36 і 48 год після операції біль у 
групі втручання був знижений з 63 до 31 %, а час-
тота післяопераційної нудоти і блювання зменши-
лася з 57 до 20 %. Таким чином, ця проста про-
цедура зменшила частоту проявів болю в плечі, а 
також післяопераційної нудоти і блювання більш 
ніж у половині випадків [31].
Таким чином, можна зробити висновок, що ма-
лоінвазивні втручання, незважаючи на малу трав-
матичність, мають ряд особливостей, які необхідно 
враховувати під час підготовки хворого до операції, 
вибору способу хірургічного втручання, ведення в 
інтра- і післяопераційному періоді. При лапароско-
пічних операціях необхідно враховувати особли-
вості техніки лапароскопічного втручання: підви-
щення внутрішньочеревного тиску і адсорбцію вуг-
лекислого газу з черевної порожнини. Більшість 
існуючих методів попередження розвитку болю та 
післяопераційного знеболювання, в тому числі при 
плечолопатковому больовому синдромі, після ла-
пароскопічного втручання не позбавлена недоліків. 
Тому розробка засобів профілактики та лікування 
больового плечолопаткового синдрому, спровоко-
ваного лапароскопією, є актуальною проблемою, 
вирішення якої дозволить покращити результати 
операційних втручань у даної категорії хворих.
Мета роботи: покращити результати лікуван-
ня хворих після лапароскопічних операцій шля-
хом впровадження комплексу профілактичних за-
ходів у до- та інтраопераційному періодах.
Матеріали і методи. В аналіз результатів ро-
боти увійшли 186 хворих, віком від 23 до 76 років 
(середній вік 32,6 року), серед яких чоловіків – 72 
(38,7 %), жінок – 114 (61,3 %), кому виконано ла-
пароскопічну холецистектомію (ЛХЕ) в хірургіч-
них відділеннях клініки хірургії та судинної хірургії 
НМАПО імені П. Л. Шупика. Як газове середовище 
для створення робочого простору в черевній порож-
нині використовували СО2 (карбоксиперитонеум). 
Операційні втручання були виконані за стандарт-
ною методикою під загальним знеболюванням. 
За основу було взято власно розроблену класи-
фікацію вираженості постлапароскопічного больо-
вого плечолопаткового синдрому: відсутні будь-які 
ознаки – негативний, дискомфорт в ділянці плеча 
та лопатки – І ст., біль помірного характеру (терпи-
мий) – ІІ ст., інтенсивний біль – ІІІ ст. 
Постлапароскопічний больовий плечолопат-
ковий синдром (ПБПЛС) виник у 59 (31,7 %) па-
цієнтів. Больовий френікус-синдром І ст. виник у 
33 (17,7 %) хворих, ІІ ст. – у 18 (9,7 %), ІІІ ст. – у 
8 (4,3 %). 
До основної групи ввійшли 96 (51,6 %) пацієн-
тів, яким з метою профілактики в перед- та інтрао-
пераційному періоді виконували комплекс заходів. 
Пневмоперитонеум здійснювали за допомогою гол-
ки Вереша із швидкістю інсуфляції 8–10 л/хв та під-
тримкою ВЧТ на рівні 8–9 мм рт. ст. До створення 
пневмоперитонеуму та після закінчення операцій-
ного втручання пацієнти перебували у положен-
ні Тренделенбурга з кутом нахилу головного кін-
ця близько 30˚. В контрольну групу включено 
90 (48,4 %) хворих. Пневмоперитонеум здійсню-
вали через 5–10-міліметровий троакар із швидкіс-
тю інсуфляції 15–20 л/хв. ВЧТ інтраопераційно – 
12–15 мм рт. ст. Хворі на операційному столі пе-
ребували у горизонтальному положенні. 
Відповідно до протоколу обстеження хво-
рих проводили через 12, 24 та 48 год. Обстежен-
ня включало в себе фізикальні, лабораторні мето-
ди та УЗД.
Результати досліджень та їх обговорення. 
186 хворим було виконано ЛХЕ. Вік пацієнтів коли-
вався від 23 до 76 років. До основної групи увійшли 
96 (51,6 %) хворих, яким в перед- та інтраоперацій-
ний періоди проводили комплекс заходів з метою 
профілактики ПБПЛС. В контрольну групу включе-
но 90 (48,4 %) пацієнтів, в яких комплекс заходів не 
проводили, операційне втручання виконували стан-
дартно. Основна та контрольна групи були репре-
зентативні. Не було відмічено значимих відміннос-
тей за статево-віковою структурою, індексом маси 
тіла, тривалістю операційного втручання. Середня 
тривалість операції в обох групах (55±10) хв. 
В основній групі ПБПЛС виник у 22 (22,9 %) 
пацієнтів, у контрольній групі – у 37 (41,1 %). Рі-
вень больових відчуттів за ВАШ в основній гру-
пі склав (3,5±0,3) (p<0,05) бала (за 10-бальною 
шкалою), задоволеність результатом лікування – 
(4,3±0,2) (p>0,05) бала за 5-бальною шкалою. Се-
редній ліжко-день склав (2,0±0,5) доби. У хворих 
контрольної групи рівень больових відчуттів за 
ВАШ пацієнти оцінили в (5,5±0,3) бала, задово-
леність результатом лікування – (3,3±0,2) бала за 
5-бальною шкалою. Середній ліжко-день хворого 
в стаціонарі склав (3,0±0,5) доби.
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Висновки. Достовірно кращі результати ліку-
вання отримано у хворих, яким виконували програ-
му заходів. Запропонована програма є безпечним, 
новим та перспективним методом профілактики 
постлапароскопічного больового плечолопатко-
вого синдрому. При застосуванні даної програми 
заходів підвищується ефективність лапароскопіч-
ного втручання, скорочуються післяопераційний 
та реабілітаційний періоди, покращується якість 
життя. 
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